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EL CUIDADO PALIATIVO: UN RECURSO  
PARA LA ATENCIÓN DEL PACIENTE CON  
ENFERMEDAD TERMINAL1
PALLIATIVE CARE: A RESOURCE FOR THE ATTENTION  
OF PATIENTS WITH TERMINAL ILLNESS
Resumen
Introducción: la longevidad y los cambios en el estilo de 
vida conllevan un aumento de patologías crónicas que 
pueden ser causa de dolor y sufrimiento al final de la 
vida. El Cuidado Paliativo (CP) es un tipo de atención en 
salud que tiene en cuenta esta necesidad. Se advierte 
a los gobiernos que deben estar preparados para hacer 
cambios en sus programas de salud e incluir esta aten-
ción como uno de los asuntos centrales de sus políticas. 
Objetivos: describir la historia, filosofía y objetivos del 
CP. Puntualizar su grado de desarrollo en el mundo y 
en Colombia. 
Métodos: revisión bibliográfica narrativa que incluyó 
deferentes bases de datos sin restricción en el tiempo, 
con los siguientes términos clave: palliative care history, 
palliative care philosophy, palliative care guides, end-
of-lifecare, abandonment, burden, caregivers, pain, 
suffering, terminal illness, dying patients y medical 
education in palliativecare. 
Resultados: la filosofía del CP se basa en el respeto a la 
calidad de vida, la autonomía y la dignidad del paciente 
al final de la vida mediante un adecuado manejo clínico 
y emocional y no comparte posturas radicales como la 
eutanasia o el suicidio asistido. Su desarrollo en el mundo 
es desigual y se destaca en países industrializados. En 
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Abstract
Background: longevity and changes in life style involve 
an increase of chronic diseases that cause pain and 
suffering at the end of life. Palliative Care(PC) is a type 
of health care that takes into account this need. Gover-
nments are advised that they must be prepared to make 
changes in their health services and include this as one of 
the central issues of their policy. 
Objectives: to describe history, philosophy and goals of 
PC. To clarify it’s degree of development in the world and 
in Colombia. 
Methods: narrative bibliographical reviews in data 
bases Medline, MD Consult, Bioethics Database, 
BioMed Central, Euroethics , Scielo and Proquest with 
following key words: PC history, PC philosophy, PC 
guides, end-of-life care, abandonment, burden, caregi-
vers, pain, suffering, terminal illness, dying patients and 
medical education in PC. 
Results: PC's philosophy is based on respect for the quality 
of life, autonomy and dignity of the patient at the end of 
life through proper clinical and emotional management 
and does not share radical views such as euthanasia and 
assisted suicide. Its development in the world is uneven 
and it stands-out in industrialized countries. In Colombia 
there is some progress, although it still far from meeting 
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Colombia hay algunos avances, aunque todavía está lejos 
de atender las necesidades. La formación actual de los 
médicos en CP y manejo del dolor es deficiente y se 
privilegia el nivel de postgrado. 
Conclusión: el CP es una opción para que el paciente 
con enfermedad terminal no sea abandonado a morir en 
una situación de angustia, dolor y sufrimiento. Se destaca 
la necesidad de incluir el CP en los servicios de salud 
para que aseguren una atención adecuada y de calidad 
en todas las etapas de la enfermedad.
Palabras clave: cuidado paliativo, cuidado terminal, 
manejo del dolor.
the needs. Current training of physicians in PC and pain 
management is poor and favors graduate level. 
Conclusion: PC is an option for the terminally ill patient 
not to be abandoned to die in a situation of distress, pain 
and suffering. It highlights the need to include CP in the 
health services to ensure appropriate care and quality in 
all stages of the disease.
Keywords: palliative care, terminal care, health services, 
pain management.
INTRODUCCIÓN
Las características demográficas y epidemiológicas de 
la mayoría de los países muestran un aumento en la 
expectativa de vida. Si bien es cierto que este es un 
indicador de desarrollo, la longevidad y los cambios 
en el estilo de vida conllevan un aumento de pato-
logías crónicas que alcanzan un estado en el que ya 
no responden al tratamiento por lo cual aumentan su 
sintomatología hacia el final de la vida. La cronicidad 
y la poca respuesta del paciente con este tipo de pato-
logías demandan una atención especial, acorde a su 
estado físico, mental y emocional. 
Para el año 2004 se afirmaba que, de los 58 millones 
de personas que morían anualmente, al menos un 
60% lo hacían en la fase avanzada de una enfermedad 
prolongada y, lamentablemente, sin una atención 
adecuada a su condición (1). Solamente a causa del 
cáncer, para el año 2020, cinco millones de personas 
en el mundo van a requerir atención por los síntomas 
severos antes de la muerte (2).
Algunos gobiernos, instituciones no gubernamentales y 
organizaciones médicas han tomado conciencia de esta 
necesidad y están trabajando para lograr la inclusión 
de todos pacientes en los servicios de atención deno-
minados paliativos. Estos advierten que los gobiernos 
deben estar preparados para hacer cambios en sus 
programas de salud con el objetivo de incluir esta aten-
ción como uno de los asuntos centrales dentro de sus 
políticas y asi poder atender esta necesidad creciente (3). 
La Organización Mundial de la Salud (OMS) desde hace 
14 años ha sugerido integrar el Cuidado Paliativo (CP) en 
la prestación de los servicios de salud. Para tal fin ha 
propuesto un plan de acción que incluye 4 frentes: 1) 
Diseño de políticas específicas en CP; 2) Disponibilidad 
de medicamentos necesarios para el alivio del dolor y 
otros síntomas; 3) Educación en CP para trabajadores 
de salud y para el público en general; 4) Prestación de 
servicios de CP en todos los niveles sociales (4).
Este documento apunta al tercero de los objetivos 
propuestos por la OMS y pretende hacer una revi-
sión sobre las características del CP, su filosofía, sus 
objetivos y su grado de desarrollo en el mundo y en 
Colombia con el fin de que los médicos generales y 
especialistas se sensibilicen ante la necesidad de aten-
ción del paciente con una enfermedad severa en fase 
avanzada. Además, pretende difundir el conocimiento 
del cuidado paliativo como un recurso con el que 
pueden contar para lograr el acompañamiento de los 
pacientes hasta el final de la vida.
MÉTODOS
Se realizó una revisión bibliográfica narrativa, no siste-
mática (5), que incluyó bases de datos especializadas, 
documentos y páginas electrónicas presentados por 
instituciones de reconocimiento internacional en el 
campo del CP. No se limitó el período de tiempo puesto 
que se tenía interés en una perspectiva histórica.
La búsqueda bibliográfica se enfocó en cuatro aspectos: 
1. Definiciones y concepto de CP; 2. Filosofía y obje-
tivos del CP; 3. Desarrollo del CP en el mundo y en 
Colombia y 4. Formación de los médicos en CP.
RESULTADOS
Definiciones y concepto del Cuidado Paliativo
El CP ha tenido diferentes denominaciones a lo largo 
de la historia tales como cuidado al final de la vida, 
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asistencia al moribundo, cuidado terminal, ayuda 
al buen morir o atención del paciente agonizante. 
Pastrana et ál. (6) opinan que estos cambios pueden 
haber obedecido a la búsqueda de nombres que 
evitaran connotaciones negativas asociadas con la fase 
final, el morir o la muerte. Desde 1890 se encuentran 
publicaciones médicas sobre el cuidado de pacientes 
con enfermedades terminales (7). En 1967 Cicely Saun-
ders funda en Inglaterra el Hospital Saint Christopher, 
dedicado exclusivamente a la atención de personas al 
final de la vida y marca con ello el inicio de la aten-
ción dedicada al cuidado del enfermo terminal. Este 
hospital ha sido modelo de instituciones similares en el 
resto del mundo (8). Hacia 1983 se institucionaliza en 
Inglaterra este tipo de atención como una especialidad 
médica denominada Medicina Paliativa. Desde que el 
CP se ha venido difundiendo a lo largo del mundo, se 
ha tratado de buscar un lenguaje y unos estándares 
comunes. Las diferencias que se han encontrado en 
cuanto a la prestación de los servicios se atribuyen a la 
diversidad en la comprensión de conceptos y términos 
que fundamentan el CP (9). La Organización Mundial 
de la Salud en 1990 lo definió de la siguiente manera:
El cuidado paliativo es el cuidado activo e integral de los 
pacientes cuya enfermedad no responde al tratamiento 
curativo. Su máximo interés se concentra en el control 
del dolor y de otros síntomas, así como en los problemas 
psicológicos, sociales y espirituales. El objetivo del cui-
dado paliativo es lograr la mejor calidad de vida posible 
para los pacientes y sus familias (10). 
Este aparente énfasis sobre la prestación de los CP en los 
últimos estadios de la enfermedad fue corregido en la 
definición que propuso 12 años más tarde (11), en la cual 
reconoce la importancia de iniciarlo en fases tempranas 
de la enfermedad en razón a que se ha encontrado que 
los síntomas mal manejados pueden convertirse un 
problema de difícil control al final de la vida (12).
La Asociación Europea para el Cuidado Paliativo 
(EAPC) agrega a esta definición que la atención en 
CP no está interesada en acelerar ni en posponer la 
muerte, lo cual fija una posición moral frente a uno de 
los puntos éticos más álgidos que se presentan en el 
manejo de los pacientes al final de la vida (13).
La mayoría de las definiciones de CP apuntan a una 
perspectiva amplia y multidisciplinaria, en contraste 
con el modelo biomédico tradicional que se funda-
menta en la especialización y la tendencia resolutiva. 
Mientras este último es orientado a la curación de la 
enfermedad, el primero se orienta hacia el confort del 
paciente y la adecuación de su entorno para mejorar 
la calidad de vida en el contexto de unas condiciones 
físicas que se van haciendo más precarias.
Se afirma que la medicina paliativa y la medicina cura-
tiva no son excluyentes, sino que la diferencia radica 
en un asunto de énfasis según el estado del paciente 
y su respuesta a los tratamientos (14). En la medida en 
que la enfermedad progresa, los objetivos de manejo 
cambian. El enfoque terapéutico del CP va dirigido al 
control de los síntomas, la disminución de los efectos 
adversos y la reducción las complicaciones que 
provocan mayor deterioro de la calidad de vida y se 
aplica en cualquier tipo de patologías o edades.
El desconocimiento o la negligencia ante este tipo de 
atención genera abandono del enfermo, desesperanza 
y sufrimiento innecesarios que solo cesarán, para él 
con la muerte, pero para sus familiares dejarán tristeza 
y dolor por mucho tiempo. 
Filosofía del cuidado paliativo 
Diversas asociaciones han hecho explícitos sus linea-
mientos sobre lo que debe ser el CP. Barazzetti et ál. 
(15) realizaron un estudio que analizó el contenido de 
56 escritos publicados por organizaciones de salud de 
Reino Unido, Canadá, Australia y Estados Unidos con 
el objetivo de definir cuál podría ser “la mejor prác-
tica en cuidado paliativo”. Concluyeron que no hay un 
modelo integrado de cómo ejercer en la práctica el 
CP, pero que tampoco sería correcto que lo hubiera, 
pues las personas que trabajan en CP deben adaptarse 
continuamente a las necesidades de atención de cada 
paciente debido a la relevancia que tiene el contexto 
particular del enfermo y la familia.
Los postulados básicos del CP son: minimización del 
sufrimiento, mejoría de la calidad de vida del paciente 
y de la familia, respeto a la dignidad, a la autonomía y a 
las creencias del paciente y no aceleración del proceso 
de la muerte. Hay una amplia documentación que 
presenta los beneficios del CP sobre el paciente y la 
familia y también sobre los sistemas de salud en razón 
de un mejor uso de los recursos. Estos aspectos parecen 
indiscutibles, sin embargo, hay pocas investigaciones 
rigurosas que demuestre dichos beneficios (16). 
Instituciones reconocidas que orientan el ejercicio del 
CP han desarrollado guías y protocolos dentro de las 
que se destacan las siguientes: 
 › Sociedad Española de Cuidados Paliativos: Guía 
de Cuidados Paliativos. 
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 › European Association of Palliative Care: Stan-
dards and Norms for Hospice and Palliative Care 
in Europe – The EAPC White Paper.
 › National Comprehensive Cancer Network : Prac-
tice Guidelines in Oncology 2010 
 › International Network for Cancer Treatment and 
Research: INCTR Palliative Care Handbook.
 › National Consensus Project for Quality Palliative 
Care: Clinical Practice Guidelines for Quality 
Palliative Care.
En estos protocolos se presentan aspectos generales 
del CP y se proponen guías de manejo de síntomas 
y situaciones particulares de los pacientes en fase 
terminal. Para esta revisión se han contemplado sola-
mente algunos de los aspectos generales.
a. La enfermedad terminal
La atención en CP está relacionada con el final de 
la vida. Sin embargo, el uso de palabra “enfermedad 
terminal”, provoca dificultades de tipo moral y de tipo 
técnico. Desde el punto de vista moral, se considera 
que puede implicar la idea de abandono, desfalleci-
miento, desesperanza o fin. Se reemplaza por términos 
menos directos como enfermedad que amenaza la 
vida, enfermedad grave, seria, crítica, en fase avanzada, 
o en fase irreversible. Estas dificultades con el lenguaje 
pueden interpretarse también manifestaciones de un 
rechazo cultural a aceptar el proceso de la muerte (17).
Desde el punto de vista técnico el problema radica en 
esclarecer el momento en el cual la enfermedad no 
responde a las medidas terapéuticas y la muerte sobre-
vendrá pronto a causa de ello. La definición de este 
estado se debe hacer de la forma más precisa posible 
pues implica la reorientación del manejo del paciente, 
lo cual que puede traer consecuencias negativas en 
caso de que éste tenga posibilidad de respuesta al 
tratamiento curativo. Se considera que la clasificación 
de un paciente como enfermo terminal depende de 
los avances científicos del momento, la disponibilidad 
de dichos avances en el lugar donde se encuentra el 
paciente y las opciones reales de curación o de prolon-
gación de la vida satisfactoriamente saludable (18).
b. Criterios para comenzar el CP
Ante los problemas para definir el momento en que 
un paciente comienza la etapa terminal, las guías 
mencionadas proponen varios criterios para iniciar 
CP (19, 20, 21, 22):
 › Presencia de una enfermedad avanzada, progre-
siva, incurable, siendo deseable un diagnóstico 
confirmado por un médico experto o un comité.
 › Falta de respuesta al tratamiento específico.
 › Pronóstico de vida corto, soportado en datos 
de supervivencia de carácter estadístico y en la 
experiencia clínica de los especialistas. Algunos, 
como Medicare (23), establecen un período 
máximo de 6 meses, pero lo hacen más que todo 
por motivos administrativos.
 › Presencia de numerosos problemas o síntomas 
intensos, múltiples, multifactoriales y cambiantes.
 › Gran impacto emocional en el paciente, la 
familia y el equipo terapéutico relacionado con 
la presencia de la muerte.
El grupo National Comprehensive Cancer Network, 
que incluye a 21 centros líderes en el mundo sobre 
cáncer, no se refiere únicamente al estado terminal 
sino que propone el CP para todos los pacientes inde-
pendientemente del estado de su enfermedad. Afirma 
que puede ser utilizado simultáneamente con el trata-
miento curativo. Recomienda un tamizaje de CP para 
todos los pacientes con cáncer en intervalos determi-
nados según su evolución. 
Sugiere calcular la expectativa de vida en términos 
de años, meses, semanas o días para escoger el tipo 
de CP adecuado a las condiciones del paciente. Para 
ello propone apoyarse en instrumentos estandari-
zados que miden el nivel de desempeño del paciente 
como el Eastern Oncology Group Performance con 
puntaje de 3 o menos o el índice de Karnofsky con 
puntaje inferior a 50.
Este grupo establece otros signos para detectar si el 
paciente está entrando en una fase final de la enfer-
medad como: hipercalcemia, falla renal, falla hepática, 
metástasis en sistema nervioso central, compresión 
medular, caquexia, síndrome de vena cava superior y 
secreciones de características malignas. Recomiendan 
el inicio de manejo con CP desde el momento del 
diagnóstico en pacientes con estado IV de cáncer de 
páncreas, de pulmón y glioblastoma multiforme, pues 
su evolución es muy rápida. 
Otras instituciones expresan que el CP debe comenzar 
de manera simultánea con el tratamiento curativo y fina-
lizar con la resolución del duelo en los familiares (24). 
c. Componentes del Cuidado Paliativo
Woodruff (25) afirma que el CP debe organizarse en 
torno al asunto central que es prevenir o disminuir 
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Los determinantes sociales no están muy explícitos en 
los diferentes protocolos, pero se puede encontrar la 
calidad de vida como uno de los temas fundamentales 
en este componente. La calidad de vida está dada 
como resultado de la presencia e intensidad de los 
síntomas físicos y psicológicos y de las expectativas del 
paciente en relación con sus condiciones cambiantes 
día a día. Se sugiere que se evalúe desde la perspectiva 
subjetiva del paciente y también desde instrumentos 
diseñados para cuantificarla. Se han propuesto algunas 
estrategias para lograr la mejor calidad de vida posible 
como la Ruta de Liverpool para el paciente que está 
muriendo (37) la cual sirve para la toma de decisiones 
de pacientes, familiares y personal de salud en la 
medida en que el enfermo evoluciona (38). 
Los textos y documentos sobre CP resaltan otro aspecto 
social importante que es la comunicación, en la cual 
están involucrados profesional y emocionalmente 
médicos, enfermeras, familiares y pacientes. Este 
proceso se inicia desde el diagnóstico y se extiende 
hasta después de la muerte del enfermo, con el acom-
pañamiento a los familiares en su duelo. Algunos 
autores han documentado beneficios de esta escucha 
en los cuidadores y los pacientes (39). Hay debate 
sobre el tipo de contenidos que deben manejarse 
respecto al pronóstico o el estado de la enfermedad. 
Algunos apoyan la idea de que se debe mantener 
la esperanza del paciente si éste no desea saber la 
verdad o los detalles, otros consideran que debe saber 
lo que sucede para prepararse y asumir su proceso de 
morir (40). En todos los casos se sugiere un buen juicio 
del médico para evaluar en cada uno la conducta más 
conveniente y el mejor momento, apoyándose en el 
conocimiento de la personalidad, el comportamiento 
en el pasado ante situaciones críticas y las expectativas 
del paciente. Algunos autores sugieren suministrar la 
información de manera gradual (41, 42). 
Como determinantes culturales se mencionan las creen-
cias religiosas, costumbres y hábitos haciendo énfasis 
en que en el proceso de morir se deben respetar y tener 
en cuenta las necesidades del paciente, las cuales no 
siempre están inscritas en una doctrina religiosa. Se ha 
reportado que el paciente que encuentra satisfacción 
de sus necesidades religiosas está más tranquilo frente 
a su proceso de morir (43). Se menciona frecuente-
mente como deseable que el paciente muera en el 
lugar de su preferencia, ya sea el hospital, la casa o el 
hospicio, decisión en la cual se observa la influencia 
de las tradiciones y costumbres (44, 45). 
Estos 6 determinantes deben manejarse también con la 
familia. Se ha descrito la “sobrecarga del cuidador” (46) 
el sufrimiento del paciente que va a morir. Propone 
abordar todos los determinantes del sufrimiento, 
siendo el dolor y otros síntomas físicos los más impor-
tantes y los que primero deben manejarse. 
 › Dolor 
 › Otros síntomas físicos
 › Problemas psicológicos
 › Dificultades sociales
 › Aspectos culturales
 › Aspectos espirituales
Sostiene este autor que al controlar el dolor, la mejoría 
física lleva a que los otros componentes cobren impor-
tancia. Aspectos psicológicos, culturales, espirituales o 
sociales no resueltos son también causa de un pobre 
control de los síntomas físicos. El paciente también puede 
tener todas estas causas de sufrimiento de manera simul-
tánea, por lo cual cae en un estado de “sufrimiento total”. 
Todas las guías señalan la importancia del trabajo 
interdisciplinario en la atención en CP: medicina, 
enfermería, nutrición, psicología, terapia ocupa-
cional, trabajo social. Además incluyen otras personas 
expertas como un representante de la religión a la que 
el paciente pertenece, familiares y voluntarios.
Dentro de los determinantes psicológicos se han 
descrito ansiedad (26), depresión (27), miedo (28, 29) 
y negación (30). Se discute si es necesario tratarlos 
como co-morbilidades o si son manifestaciones 
esperadas dentro de las reacciones normales de cual-
quier individuo que se enfrenta a una situación que 
amenaza la vida de forma inminente e irreversible y 
que se pueden manejar con apoyo conversacional y 
otras técnicas psicológicas (31, 32). 
El concepto de espiritualidad tiene múltiples interpre-
taciones, lo cual dificulta su abordaje. Se han descrito 
el sentido de la vida, la relación con el mundo y con 
los otros, el control sobre las decisiones, la religión y 
la esperanza como aspectos relacionados con la espi-
ritualidad (33, 34). Se recomienda a los médicos hablar 
con sus enfermos sobre estos asuntos dedicándoles un 
tiempo suficiente, sin interrupciones, en privado y con 
una actitud apropiada para la escucha. No se trata de 
dar respuestas a profundas cuestiones existenciales, 
sino permitir en una conversación que el paciente 
verbalice sus propias preguntas e inquietudes (35). La 
información sobre los aspectos administrativos de la 
muerte deben ser temas que maneje el equipo de CP 
con los familiares (36).
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como un síndrome que debe ser valorado y tratado por 
el equipo de CP y se han diseñado instrumentos para 
cuantificarlo con el fin de hacer una mejor intervención 
como The Caregiver Reaction Assessment (47), The Care-
giver Inventory (48) o la Entrevista SOFBI: Subjective and 
Objective Family Burden Interview (49). Las consecuen-
cias económicas que tiene el cuidado de un paciente 
terminal son fuente de preocupación y conflicto fami-
liar, y, aunque el médico no puede solucionarlos, se 
recomienda escuchar empáticamente a los familiares, 
mostrar una actitud comprensiva y relacionarlos con los 
servicios sociales que les puedan brindar ayuda (50).
d. Aspectos éticos en el cuidado paliativo
La práctica del CP exige un compromiso moral y ético 
acorde con la trascendencia de la situación de acom-
pañar a persona en el final de su vida. Moral, porque 
tiene que ver con el nivel práctico de lo correcto o inco-
rrecto del quehacer cotidiano del médico o el profesional 
de salud ante su paciente, o, de manera más general, de 
la persona humana ante el sufrimiento o la muerte de 
uno de sus semejantes. Ético, porque requiere un nivel 
de reflexión sobre los principios, normas, creencias o 
hábitos que determinan los juicios morales de lo que es 
correcto o no y las consecuencias de aplicarlos.
Ante el objetivo de conseguir el mayor bienestar 
posible y respetar la dignidad y la autonomía del 
enfermo, el médico se ve expuesto a una serie de 
decisiones que reclaman una reflexión en cuanto a 
los medios utilizados, las consecuencias y los fines. 
Los especialistas en CP han declarado unos principios 
morales que definen con bastante claridad su postura 
ante situaciones conflictivas, como pueden llegar a ser 
la aceleración de la muerte, la sedación terminal, la 
eutanasia o el suicidio asistido. 
En Colombia, la atención en CP se adhiere a y 
defiende los derechos del paciente reglamentados 
desde 1991 por la Resolución 13437 del Ministerio 
de Salud. En esta resolución se hacen explícitos, entre 
otros, los relacionados con el final de la vida como 
son: el derecho a tener información completa sobre 
los tratamientos y los riesgos, el derecho a que le sean 
respetadas sus creencias y costumbres, el derecho a 
morir con dignidad y a que se le respete la voluntad 
de permitir que el proceso de su muerte siga su curso 
natural (51). 
A nivel internacional, a Comisión de Ética de la 
Sociedad Europea de CP (EAPC) declaró en 2003 los 
lineamientos que deben regir la práctica del CP (52). 
Consideró que las solicitudes de eutanasia y suicidio 
asistido generalmente cambian cuando se provee aten-
ción de CP, por lo cual los pacientes que hacen estas 
solicitudes deben haber tenido acceso a ella antes de 
tomar su decisión. En los países donde es permitido 
practicarlos, no debe ser ésta una responsabilidad de 
los médicos que trabajan en CP pues su compromiso 
es con la vida y su calidad. Se acepta dentro del CP 
la sedación terminal o paliativa en los pacientes que 
tienen una muerte inminente y se encuentran en sufri-
miento intolerable a pesar de los esfuerzos terapéuticos. 
Se hace énfasis en la intención de esta intervención la 
cual es claramente a favor de la vida y el bienestar 
del paciente y nunca para provocarle la muerte. Se 
diferencia de la eutanasia en que en esta última, el 
resultado exitoso es la muerte pues su intención es 
matar al paciente, mientras en la sedación terminal 
es el alivio del estrés. La EAPC respeta las decisiones 
individuales sobre eutanasia y suicidio asistido pero 
resalta la importancia de los gobiernos en la protec-
ción de los adultos mayores y las personas vulnerables 
y enfatiza sobre la responsabilidad en la cobertura de 
servicios de CP para todos los pacientes. Asume que si 
el cumplimiento de este objetivo se logra, se brindará 
una alternativa a la eutanasia y al suicidio asistido. 
La SECPAL en el año 2002 manifestaba que la distin-
ción entre eutanasia pasiva y eutanasia activa no tenía 
ninguna relevancia, pues ambas tienen la intención 
de terminar con la vida de una persona y esto no 
es aceptable. Su postura se extendía al rechazo del 
encarnizamiento terapéutico y a la aceptación de la 
Limitación del Esfuerzo cuando las medidas terapéu-
ticas o diagnósticas no tienen ningún beneficio sobre 
el paciente y son una fuente de sufrimiento (53).
En Reino Unido también hay una tendencia impor-
tante a rechazar procedimientos como la eutanasia 
o el suicidio asistido. Ilora Finlay (54), enumera 
algunas de las razones por las cuales la mayoría 
de las personas que trabajan en CP en Inglaterra se 
oponen a la eutanasia:
 › Las personas gravemente enfermas son suscepti-
bles de ser influenciadas por los médicos.
 › La súplica de ayuda a morir desaparece cuando el 
paciente puede ser consciente de lo que subyace 
a su angustia física, social, emocional y espiritual.
 › Por lo general cuando las personas reciben la 
atención y cuidado que necesitan descubren que 
se alegran de estar vivos un tiempo más.
 › Es muy difícil descubrir todas las influencias 
perversas, reales o imaginadas, que pueden 
motivar la solicitud de ayuda a morir.
El cuidado paliativo: un recurso para la atención del paciente con enfermedad terminal
 ¦ 29Revista Salud Bosque ¦ Volumen 1 ¦ Número 2 ¦ Págs. 23-37
 › El pronóstico de un paciente es impreciso aunque 
parezca estar en la fase terminal.
 › Se pueden presentar errores de diagnóstico.
 › El deseo de morir puede ser secundario a una 
depresión no tratada.
La Asociación Internacional de Hospices y Cuidado 
Paliativo resalta que en países en desarrollo los 
aspectos éticos en la atención de los pacientes al final 
de la vida se extienden a las condiciones sociales y 
económicas relacionadas con la pobreza, la exclusión, 
la falta de recursos en salud y la falta de información o 
educación para tomar las decisiones (55).
Un recurso valioso que se tiene para atender los dife-
rentes dilemas éticos que se presentan frente a la 
atención de los pacientes al final de la vida son los 
comités de ética clínica. Estos se han constituido como 
un órgano asesor de los médicos tratantes, de los 
familiares y de los pacientes y se proponen defender 
los derechos del paciente y mediar en las diferencias 
de puntos de vista de los diferentes actores involu-
crados. Allí se analizan las situaciones relacionadas con 
limitación del esfuerzo terapéutico, medidas despro-
porcionadas, mantenimiento o retiro de medidas de 
soporte vital, sedación terminal, solicitudes de euta-
nasia y muchas otras circunstancias particulares de 
pacientes y médicos. El ejercicio reflexivo del comité 
suministra una orientación al médico y a los familiares 
del paciente, ayuda a dirimir conflictos y a aclarar dudas 
sobre aspectos legales y éticos. En Colombia han sido 
reglamentados por la misma resolución que reglamentó 
los derechos de los pacientes, resolución 13437 de 1991 
y están constituidos por personal de la institución y 
personas externas representantes de la comunidad (56).
Cuidados Paliativos en el mundo
Recientemente, la Fundación Lien y el Consejo de 
Hospices de Singapur, a través del semanario británico 
The Economist, realizaron un estudio a nivel mundial 
sobre la calidad de la atención a las personas cuyo 
pronóstico de vida es reservado y están próximas a 
la muerte. Construyeron un índice llamado “Índice de 
Calidad de la Muerte” en el cual incluyeron la inser-
ción de los CP en las políticas de salud, la oferta y 
calidad de instituciones destinadas al CP, la disponi-
bilidad de medicamentos para manejo del dolor, la 
vinculación formal de cuidadores de las comunidades 
y el gasto en salud (57). El Reino Unido, Australia y 
Nueva Zelanda ocuparon los primeros lugares entre 
los 40 países seleccionados aunque, según los investi-
gadores, están todavía lejos de la excelencia.
Concluyeron que la situación mundial de la atención al 
final de la vida es muy deficiente teniendo en cuenta la 
gran necesidad insatisfecha cuya proyección en pocos 
años es muy alta por cuenta del aumento en la longe-
vidad y el envejecimiento de las poblaciones. Afirman 
que el CP muy poco se incluye en los currículos de las 
facultades de salud ni se destaca como componente de 
las políticas sanitarias de los países. Resaltan el grave 
problema de la disponibilidad de medicamentos para el 
manejo del dolor severo, siendo el asunto fundamental y 
de confort mínimo que se puede ofrecer para disminuir 
el sufrimiento, no solo del paciente sino de los familiares.
A pesar de los resultados desalentadores que presenta 
este informe otros trabajos afirman que existen en 
varios lugares instituciones y organizaciones no guber-
namentales cuyo interés por el CP y los enfermos al 
final de la vida es notable. 
Michael Wright et ál., como miembros del Observatorio 
Internacional sobre el Final de la Vida de la Univer-
sidad de Lancaster (Reino Unido), publicaron en 2008 
un estudio comparativo sobre la situación mundial de 
los CP. Definieron 4 grupos en relación con el grado de 
desarrollo: 1) No se conoce el trabajo en CP; 2) Hay un 
amplio rango de actividades alrededor del CP pero con 
un desarrollo incipiente; 3) Existe una oferta localizada 
y un desarrollo creciente con disponibilidad de morfina, 
algún grado de apoyo local, fuentes de financiamiento, 
uno o más servicios de CP, entrenamiento en CP 4) El 
CP está integrado a los servicios de salud, hay múltiples 
proveedores, disponibilidad de medicamentos potentes 
para alivio del dolor, desarrollo de centros educativos 
reconocidos y vínculos académicos.
De los 204 países incluidos en el estudio, el 33 % se 
encuentran en el primer grupo; el 18% en el segundo 
grupo; el 34% en el tercer grupo (entre otros Colombia, 
Brasil, México, Uruguay); el 15% en el cuarto grupo 
(entre otros Estados Unidos, Canadá, Reino Unido, 
Australia, Nueva Zelanda, Francia, Alemania, España, 
Uganda, Mongolia, Costa Rica, Argentina y Chile) (58).
En Europa, está concentrada la mayor parte de los 
servicios de CP, sin embargo, hay variabilidad entre los 
países (59). Algunos, como Reino Unido se han desta-
cado por su tradición en el tema, otros, como España, 
se han propuesto ampliar las coberturas e incluir el CP 
como uno de los objetivos prioritarios en salud y la 
región de Cataluña es ahora centro piloto para el CP 
de la Organización Mundial de la Salud (60). 
En Estados Unidos también se ha reportado una 
tendencia creciente en el número de instituciones 
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con unidades de CP entre las que se destacan las 
que pertenecen a comunidades religiosas católicas y 
las que tienen una vinculación con establecimientos 
universitarios (61).
Existe también la Asociación Internacional de 
Hospices y CP (IAHPC) (62), que agrupa instituciones 
a lo largo de todos los continentes y contiene un 
archivo donde se encuentran registradas 685 enti-
dades provenientes de diversos países dedicadas a la 
prestación de servicios, la investigación, la actualiza-
ción y la formación de profesionales. 
En América Latina y el caribe existen 95 instituciones 
registradas. Además de la Asociación Latinoameri-
cana de Cuidado Paliativo con sede administrativa 
en Argentina, se destacan por su número Brasil con 
19; Argentina con 14; Chile con 12 y México con 11 
instituciones inscritas. 
Sin embargo, es necesario resaltar que el acceso a los 
servicios de cuidado paliativo va ligado a la forma en 
que se ofrecen y se aseguran los servicios de salud en 
general en los diferentes países. Algunos investigadores 
afirman que en los Estados Unidos las comunidades 
presentan acceso diferencial e inequitativo al CP en 
relación con la edad, el género, la etnia, el estado 
civil y el nivel socioeconómico, con desventaja para 
los más viejos, los hombres, las minorías étnicas y los 
pobres y sugiere realizar estudios que profundicen en 
los motivos de estas diferencias (63).
Cuidados Paliativos en Colombia
La actividad en CP en Colombia está en proceso de 
desarrollo, según el estudio de Wright et ál. (58). Se 
han hecho avances en los últimos años en algunos de 
los objetivos propuestos por la OMS. 
La Organización Internacional para la Vigilancia de 
los Derechos Humanos, International Human Rights 
Watch (HRW), en una investigación realizada a nivel 
mundial sobre el Cuidado Paliativo y el tratamiento 
del dolor publicada hace 3 meses, resalta algunos 
de los avances alcanzados mediante la estrategia 
de establecer vínculos entre las Organizaciones No 
Gubernamentales, instituciones académicas e institu-
ciones de gobierno. Resalta los beneficios alcanzados 
en relación con la disponibilidad y uso de opioides, 
algunos avances en la educación de los médicos y la 
comunidad y en la negociación de políticas y normas 
que propenden por la inclusión del CP en la presta-
ción de los servicios de salud del país. No obstante, 
HRW advierte que Colombia está aún bastante lejos 
de tener garantizado el acceso al tratamiento del 
dolor y cuidado paliativo para todos los que lo nece-
sitan y que se requiere continuar haciendo esfuerzos 
en esta línea para ir avanzando (64). 
Este reporte de HRW tomó como fuente fue la publi-
cación de M.J. León y cols. de la Universidad de la 
Sabana y de la Asociación Internacional de Hospices 
y Cuidado Paliativo (65) en la cual se describen los 
avances en Colombia respecto a cada uno los 4 obje-
tivos propuestos por la OMS en 1990. Allí se afirma 
que se han logrado algunos adelantos a nivel de polí-
ticas para que el Congreso apruebe una legislación 
amplia que incluye el CP dentro de los programas de 
salud pública, disponibilidad adecuada y permanente 
de opioides, el cuidado del paciente y su familia y el 
desarrollo e implementación de servicios y educa-
ción para trabajadores de salud y cuidadores. Este 
proyecto ha sido aprobado en segunda instancia por 
el Congreso de la República en el año 2009.
Uno de los beneficios más notorios ha sido un acuerdo 
entre los hospitales y las autoridades locales de salud que 
garantiza la disponibilidad permanente de opioides en las 
ciudades más importantes del país, con un incremento 
de 6 a 22 Departamentos que cuentan con un stock que 
garantiza los medicamentos. Como resultado, se ha visto 
un aumento del consumo de 42% para la morfina y de 
195% para la hidromorfona entre los años 2006 y 2009. 
También se ha conseguido que la Comisión Reguladora 
de Salud discuta la posibilidad de incluir nuevas formula-
ciones en la lista de Medicamentos Esenciales.
En cuanto a las organizaciones académicas o de pres-
tación de servicios Colombia registra únicamente 
cinco instituciones en la Asociación Internacional de 
Hospices y Cuidado Paliativo (IAHPC):
 › Asociación Colombiana de Cuidados Paliativos 
(Bogotá).
 › FUNDALIVIO Sociedad Médica para el Alivio 
del dolor y Cuidados Paliativos (Cali).
 › Hospital Universitario San Vicente de Paul 
(Medellín).
 › Instituto de Cancerología – Clínica de Las 
Américas (Medellín).
 › Programa de Cuidados Paliativos de la Univer-
sidad de la Sabana (Chía Cundinamarca).
También son reconocidos en nuestro país, el Instituto 
Nacional de Cancerología, la Clínica del Dolor y CP de 
la Fundación Santa Fe de Bogotá, la Fundación Valle 
de Lili en Cali y la Unidad de Dolor y CP del Hospital 
Pablo Tobón Uribe , la Unidad de CP de la Fundación 
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Méderi y la Orden Hospitalaria de San Juan Dios y la 
Clínica San Rafael.
En relación con los servicios ofrecidos por el Sistema 
de Seguridad Social de Colombia, afirma el Ministerio 
de la Protección Social: 
En ninguna de las normas que establecen el POS tanto 
del régimen contributivo como del subsidiado como son 
el Acuerdo 008 de la CRES y demás que las complemen-
tan, existe mención expresa de Servicios en Cuidados Pa-
liativos para definirlos como prestación que haga parte 
del Plan Obligatorio de Salud (66).
Se han hecho dos intentos de incluirlos como parte 
obligatoria en la prestación de servicios pero no han 
superado las discusiones del senado (67, 68). En 2008 
se presentó el proyecto de ley 312/08 denominada ‘Ley 
Sandra Ceballos’, por la cual se dictan disposiciones 
para hacer un manejo integral del cáncer en el país, 
incluyendo los servicios de cuidado paliativo. 
La Presidencia de la República de Colombia se opuso 
a que este proyecto de ley fuera aprobado y presentó 
una demanda ante la Corte Suprema de Justicia con 
los siguientes argumentos:
[…] Violación del principio de integralidad del sistema de 
seguridad social en salud, el cual está previsto en la ley 100 
de 1993, ya que sí el sistema se desajusta pierde su consis-
tencia y los mecanismos internos de coordinación, no se de-
ben adoptar regulaciones parciales y fragmentadas, como 
la que se propone para la atención del cáncer, […]también 
se realizan otras objeciones relativas al desconocimiento 
de las competencias de la comisión de regulación de salud, 
vulneración del derecho a la participación de los usuarios, 
violación de la reserva de ley estatutaria, incompatibilidad 
proyecto de ley con plan nacional de salud pública y desco-
nocimiento de las normas orgánicas del presupuesto. 
La Corte Constitucional de Colombia declaró, a través 
de la Sentencia de Constitucionalidad nº 662/09 del 22 
de Septiembre de 2009, que este proyecto de ley no 
violaba ningún principio y se ajustaba a la Constitu-
ción, descartando la demanda interpuesta por el Poder 
Ejecutivo (69). El 19 de abril de 2010, entra finalmente 
en vigencia la Ley Sandra Ceballos No.1384, la cual en 
sus artículos 4, 5 y 8 hace referencia a los servicios de 
cuidado paliativo para el manejo del cáncer (70). 
Numerosas acciones legales interpuestas por pacientes 
con diversos tipos de enfermedades para exigir los 
servicios de cuidado paliativo han sido resueltas por 
la Corte Suprema de manera favorable a los pacientes. 
No obstante, los servicios de CP no se ofrecen todavía 
de manera clara y organizada en los paquetes de 
aseguramiento del Sistema de Seguridad Social en 
Salud y hay una resistencia de las empresas asegu-
radoras a incluirlo como un servicio obligatorio. Los 
servicios que se ofrecen actualmente son iniciativas 
aisladas de algunas instituciones.
Moyano et ál. mostraron que los pacientes que 
presentan una enfermedad en fase terminal en 
Colombia son atendidos de manera inadecuada. La 
mayoría de los que consultaron al hospital de tercer 
nivel y fallecieron allí fueron internados y recibieron 
tratamiento con intención curativa. Fueron sometidos 
a exámenes diagnósticos radiológicos, de laboratorio y 
a tratamientos antibióticos. La mayoría de las muertes 
se produjo en la UCI y solamente el 3% de todos 
los pacientes fue manejado por el equipo de CP. Los 
autores expresan su preocupación por el lento desa-
rrollo de los CP en nuestro país (71).
Formación médica en cuidado paliativo 
En Europa y Norteamérica se encuentran ubicados 
importantes centros de formación de posgrado en 
Cuidado Paliativo. Se destacan en Reino Unido: Oxford 
Brookes University, Lancaster University y el Instituto 
Marie Curie l. En Canadá: el Hospital Princess Margaret, 
el Programa de Cuidados Paliativos de Edmonton , la 
Fundación Cancer Care y la Universidad de Otawa. En 
Estados Unidos: el Centro de Cuidados Paliativos de 
Mount Sinaí School of Medicine, la Escuela de Medicina 
de San Diego, California y la Universidad de Harvard. 
En Colombia existe el nivel de especialización para 
médicos generales en el Colegio Mayor del Rosario 
y la Pontificia Universidad Bolivariana. A nivel de 
sub- especialización, se ofrece en la Universidades 
El Bosque, CES, Colegio Mayor del Rosario, Pontificia 
Bolivariana y Javeriana.
A nivel de pregrado hay una política de formación en 
CP Canadá y Estados Unidos. The Liaison Committee 
for Medical Education, que es la autoridad en acredi-
tación reconocida para los programas de formación 
médica exige para la acreditación de las Facultades de 
Medicina que haya una enseñanza explícita a nivel de 
pregrado sobre el cuidado al final de la vida (72). La 
tendencia a incorporar esta temática en las facultades 
de medicina está aumentando (73). En los estudiantes 
de América Latina esta formación es deficiente y 
algunos no reciben ninguna a lo largo de su carrera (74). 
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En Colombia es hasta ahora incipiente. No hay una asig-
natura formal de CP en los planes de estudio presentados 
en 2011 por las Facultades de Medicina más antiguas y 
conocidas de nuestro país (75). En contraste, se destaca 
la Universidad de la Sabana, que ofrece cuatro créditos 
obligatorios para la asignatura CP en X semestre de la 
carrera de Medicina y tiene un grupo de trabajo sobre 
Dolor y Cuidado Paliativo que ha liderado el fortaleci-
miento del CP en nuestro país (76).
La educación del médico en CP implica una ganancia 
para el estudiante de medicina, quien aprende a aceptar 
la muerte a manejar la frustración, respetar al paciente 
en su contexto individual, social, familiar, cultural y a ser 
un apoyo hasta el final. Todas estas habilidades y acti-
tudes aprendidas son útiles para el ejercicio profesional 
médico en cualquier campo, incluso para su vida fuera 
del ámbito profesional. Hillier y Wee, profesores de la 
Universidad de Southampton, Reino Unido, mencionan 
algunas: empatía, escucha, comunicación, identifica-
ción de problemas, objetivos y prioridades y habilidad 
para trabajo en equipo(77). Estos autores opinan que la 
educación en CP debe hacerse de manera transversal a 
lo largo de toda la carrera, e iniciarse lo más temprano 
posible debido a que en los primeros años los estu-
diantes son más sensibles al sufrimiento y a la calidad 
de vida de los pacientes. Cuando comienzan la clínica 
deben aprender que los pacientes se pueden curar con 
la intervención médica, pero también se pueden morir 
a pesar de ella. Los estudiantes de pregrado deben 
aprender también a manejar el dolor y los síntomas 
físicos y psicológicos del paciente al final de la vida, 
los dilemas éticos, la comunicación con los familiares 
y con otros profesionales y a ser conscientes de sus 
emociones y creencias (78, 79). 
CONCLUSIÓN 
El CP es un campo de trabajo en salud que está en 
fase de desarrollo y debe fortalecerse para atender 
la demanda creciente de atención que requieren las 
personas que terminan su vida con sufrimiento o dolor. 
Este desarrollo es desigual en los diferentes países, 
siendo más destacado en los industrializados. El CP se 
presenta como una alternativa para que las personas 
no tengan que morir en circunstancias angustiantes o 
terriblemente dolorosas ni se vean sometidas a acelerar 
o posponer su muerte y está siendo considerado últi-
mamente como un derecho humano.
En nuestro país ha habido algunos logros, pero es 
necesario continuar avanzando en tres aspectos: a) 
conseguir la consolidación de los servicios hasta 
alcanzar su oferta obligatoria dentro de los programas 
de salud; b) mantener la disponibilidad de medica-
mentos para el manejo del dolor y la diversidad en 
cuanto a su mecanismo de acción, concentración y vía 
de administración; c) lograr la idoneidad de los profe-
sionales de salud para que reconozcan la necesidad de 
atender a los pacientes hasta el final de la vida, puedan 
manejar integralmente al enfermo y su familia y sepan 
cuándo remitirlos a un servicio de CP.
Los médicos tienen un papel fundamental en el 
proceso de acompañamiento al enfermo en su 
etapa final. Aunque no haya recuperación posible, la 
sociedad espera su apoyo en todo el proceso de la 
enfermedad y su intervención puede ser de un bene-
ficio enorme para prevenir el sufrimiento y mejorar la 
calidad de vida del paciente y su familia (80). 
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